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Результати дослідження. У результаті оцінки 
показників фізичного розвитку, за даними вимірів 
зросто-вагових ознак, достовірних відмінностей у 
студентів основної та контрольної групи не було вияв-
лено (р>0,05) (табл. 1). Але при порівнянні показника 
ЕГК спостерігалася достовірна відмінність: ЕГК у сту-
дентів ОГ становила 5,07±0,12 см та 6,64±0,14 см – у 
студентів КГ, р<0,01.
Аналіз фонових показників функції зовнішнього 
дихання виявив, що всі показники у студентів ОГ зна-
ходилися у межах норми, але вони достовірно були 
кращими за показники студентів КГ (р<0,01) (табл. 2). 
Порівняння показників між студентами ОГ і КГ пока-
зало, що в ОГ достовірно більш вищими були вели-
чини ЧД (ОГ – 20,93±1,15 за хв і КГ – 16,80±0,80 за 
хв), ДО (ОГ – 15,60±0,92 л і КГ – 11,35±0,77 л), до-
стовірно нижчими величини ХОД (ОГ – 0,59±0,02 л 
і КГ – 0,79±0,05 л), РОвд. (ОГ – 1,79±0,05 л і 
КГ – 1,85±0,09 л), РОвид. (ОГ – 1,40±0,21 л і КГ – 
1,58±0,20 л), ЖЄЛ (ОГ – 3,71±0,21 л і КГ – 4,84±0,20 л); 
ФЖЄЛ (ОГ – 3,76±0,27 л і КГ – 4,20±0,10 л); МВЛ (ОГ – 
72,40±4,80 л·хв-1 і КГ – 91,00±2,58 л·хв-1) при р<0,01.
Отримані дані вказують на те, що обстеження 
функціонального стану дихальної системи у студен-
тів, які не займаються фізичною культурою, можуть 
бути прогностичними в майбутньому при розвитку в 
них захворювань дихальної системи.
Висновки:
1. Висока прогностична значущість обстеження 
функціонального стану дихальної системи є важливим 
аргументом для призначення засобів фізичної культу-
ри з метою попередження появи захворювань органів 
дихання.
2. Отримані нами результати дають змогу 
стверджувати про необхідність занять студентами фі-
зичною культурою та систематичного загартовування 
організму для профілактики захворювань дихальної 
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Постановка проблеми. Статистика захворю-
ваності на остеохондроз хребта у межах усього світу 
вказує на те, що на цю хворобу страждають більше 
80 % населення. Причому більше половини цих людей 
не підозрює про свій патологічний стан, бо хвороба 
знаходиться у латентному періоді свого розвитку.
Остеохондроз хребта набуває все більшої соціаль-
ної значущісті у зв’язку з невпинним ростом кількості 
хворих і, особливо, серед осіб найбільш працездат-
ного віку. Він посідає одне з перших місць у структурі 
захворювань з тимчасовою втратою працездатності 
й інвалідності населення України [7]. Так, за даними 
статистики МОЗ України, вже в 2001 р. остеохондроз 
хребта становив 2,91 % від інвалідності при захво-
рюваннях і травмах опорно-рухового апарату, а пер-
винна інвалідність становила 1,5 на 100 тис. населен-
ня [7; 8]. Діагностиці та лікуванню цієї тяжкої форми 
ураження хребта присвячено багато наукових праць 
клінічної, неврологічної та рентгенологічної спрямо-
ваності [1; 5; 8; 10; 11].
Зв�язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослідження проведено згід-
но з пріоритетним напрямом 3.5 «Науки про життя, 
нові технології профілактики та лікування найпоши-
реніших захворювань», визначеним Законом України 
«Про пріоритетні напрями розвитку науки і техніки», у 
межах тематичного напряму 3.5.29 «Створення стан-
дартів і технології запровадження здорового способу 
життя, технології підвищення якості та безпеки про-
дуктів харчування» за темою «Традиційні та нетради-
ційні методи фізичної реабілітації при захворюваннях 
різних систем організму та пошкодженнях опорно-ру-
хового апарату в осіб різного ступеня тренованості». 
Номер державної реєстрації 0111U000194.
Аналіз останніх досліджень i публікацій. При-
чиною, що спонукає початок подібного порушення 
у здорової людини, є його недостатня рухова актив-
ність, складовими якої є й автоматизація виробниц-
тва, і низький руховий режим на побутовому рівні 
[3; 4]. Ситуація погіршується також недостатньою 
якістю харчування, антропогенними екологічними 
чинниками, нерегулярним заняттям спортом та гос-
подарською працею, пов’язаною з підняттям пред-
метів великої ваги. Періодичним загостренням дано-
го захворювання сприяють стреси, переохолодження 
та вживання алкогольних напоїв.
Більшість фахівців указують на те, що остеохон-
дроз хребта – це дегенеративно-дистрофічні зміни в 
структурі тканин хребетно-рухового сегменту (ХРС) із 
залученням до цього процесу інших оточуючих його 
ХРС. До нього входять: два хребці, міжхребцеві сугло-
би з їх зв’яковим апаратом і міжхребцевий диск. Але 
існують визначення, що це є дистрофічно-дегенера-
тивні зміни. Тобто спочатку за певних причин вини-
кають порушення трофіки вказаних тканин, а це вже 
стає причиною подальшої їхньої дегенерації. А згідно 
з ствердженням українських учених С. А. Войтаника 
та Б. В. Гавати (1989), ХРС усього хребетного стовпа 
мають різноманітні взаємозв’язки між собою й тому 
патологічний функціональний стан одних ХРС нега-
тивно впливає на стан інших [2]. Крім цього, слід вра-
ховувати те, що спино-мозкові сегменти враженого 
ХРС іннервують не лише паравертебральні тканини, 
але й віддалені, серед яких є м’язи тулуба та відповід-
них кінцівок.
Зниження м’язових навантажень на таку рухому 
частину тіла, як поперековий відділ хребта, трива-
ле вимушене нерухоме положення тулуба приводять 
до зменшення гемодинаміки, а значить, і до недо-
статності трофічних процесів зв’язкового апарату 
міжхребцевих суглобів ХРС попереково-крижового 
відділу хребта та детренованості паравертебральних 
м’язів, ослабленню їх ресорної функції. На цьому фоні 
посилюється осьове навантаження на міжхребетні 
диски, суглоби та зв’язки, що створює умови для їх 
мікротравматизації. Усі ці чинники сприяють динаміч-
ному розвитку остеохондрозу попереково-крижового 
відділу хребта [1; 8].
У підході до фізичної реабілітації хворих на осте-
охондроз попереково-крижового відділу хребта існу-
ють деякі розбіжності. Одні фахівці рекомендують для 
зміцнення м’язово-зв’язкового апарату використання 
переважно статичних вправ [3]. Інші – усіх вправ, на-
віть з опором, виключаючи лише різкі рухи та стриб-
ки [1; 9; 11].
У лікувальному масажі більшість фахівців пропону-
ють методики, спрямовані, в основному, на усунення 
лише зовнішніх ознак цього захворювання: м’язовий 
гіпертонус і біль, що блокує рух в ураженому хребет-
но-руховому сегменті [12]. При цьому абсолютно не 
враховується стан решти відділів хребетного стов-
па, який є єдиною не подільною біологічною систе-
мою [2; 4; 5].
Проаналізувавши роботи фахівців у напрямі реа-
білітації хворих на остеохондроз хребетного стовпа, 
ми прийшли до висновку, що існує мало робіт, присвя-
чених застосуванню диференційованих методик ліку-
вального масажу з урахуванням цілісності хребетного 
стовпа, що виражається у взаємозалежності стану 
ХРС його відділів, а також периферичних тканин, які 
іннервуються з однойменних спино-мозкових сег-
ментів.
Мета дослідження: підвищення ефективності 
існуючої методики масажу при остеохондрозі попе-
реково-крижового відділу хребта.
Завданнями дослідження було:
1. Вивчити закономірність рефлекторних змін 
при остеохондрозі попереково-крижового відділу 
хребта у стані як паравертебральних тканин зони 
патологічних ХРС, так і в інших віддалених ділянках 
тулуба.
2. Визначити особливості диференційованого 
проведення лікувального класичного масажу при па-
тології попереково-крижового відділу хребта з ураху-
ванням виявлених особливостей у стані тканин з усіх 
боків тулуба.
Виклад основного матеріалу. При первинному 
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обмеження рухливості ХРС і гіпертонус м’яких тканин 
не тільки в попереково-крижовому відділі хребетного 
стовпа. У даному випадку спостерігався стійкий гі-
пертонус сідничних м’язів, що примикають до нього, 
а так само м’язів черевної стінки: прямого та зовніш-
ніх косих м’язів живота. Як додатковий чинник, було 
відмічено порушення рухливості кульшового суглоба у 
фазі розгинання, що побічно вказувало на гіпертонус 
клубово-поперекових м’язів.
Враховуючи дані огляду стану поверхневих тканин 
зон, прилеглих до поперекового відділу хребта, при 
попереково-крижовому остеохондрозі, ми прийшли 
до висновку про необхідність масажних маніпуляцій 
не лише в зоні ураження, але й на сусідніх з ним ділян-
ках як знизу, так і спереду. При масажі поперекового 
відділу враховувалася анатомічна будова даної ділян-
ки, через яку проходили паравертебральні м’язи, що 
об’єднували його з грудним і навіть шийним відділа-
ми. Тому проведення масажної процедури проводи-
лося в наступній методичній послідовності: 1) дифе-
ренційований масаж спини з переважною увагою на 
попереково-крижову зону; 2) масаж сідниць; 3) масаж 
передньої стінки живота. В якості додаткової маніпу-
ляції проводилася постізометрична релаксація (ПІР) 
клубово-поперекових м’язів.
Масаж спини умовно ділився на основну та спе-
ціальну частини. 
Завданнями основної частини було:
−	 усунення зовнішніх ознак остеохондрозу по-
перекового крижового відділу хребта – м’язовий гі-
пертонус і ущільнення обмінного походження в пара-
вертебральних і віддалених зонах від ураженого ХРС;
−	 нормалізувати трофіку масажованих тканин.
Масаж проводили симетрично з обох боків. Ма-
сажні прийоми виконували в послідовності, що дозво-
ляє поступово проникати в глибину опрацьовуваних 
тканин: поперемінне погладжування, вижимання, по-
верхневе розтирання, широкі й локальні розминання 
м’язів, розтирання сухожиль та місця їхніх прикріп-
лень на крижах і гребенях клубових кісток.
Завдання спеціальної частини були спрямовано 
на локальне усунення первинних проявів остеохонд-
розу хребта:
1. Локальними розтираннями активізувати гли-
бокий капілярний кровообіг і за допомогою глибокої 
гіперемії, що розповсюджуватиметься на навколишні 
тканини, сприяти поліпшенню трофіки тканин, ураже-
них ПДС, і створити умови для їх регенерації.
2. Нормалізувати рухливість ураженого ХРС.
Це завдання реалізовувалось шляхом проведення 
глибоких колоподібних розтирань тканин, що оточують 
міжхребцеві суглоби, дистальними ділянками нігтьових 
фаланг. Цей прийом проводився також по черзі з обох 
боків, проникаючи між паравертебральними м’язами й 
остистими відростками поперекового відділу, поступо-





верхніх, захопивши нижні грудні (D
10–12
).
Масаж сідниць проводили по черзі з обох боків. 
Він передбачав масажні прийоми: поперемінне пог-
ладжування; вижимання; розминання подвійне кіль-
цеве й основою долоні у поєднанні з потряхуванням. 
Особлива увага приділялася розтиранню нижньої 
частини крижів і зони навколо великого вертлюга.
Після сідниць проводили масаж живота. При цьо-
му основними прийомами були: модифіковане попе-
ремінне погладжування передньої стінки живота; по-
верхневе розтирання; подвійне кільцеве розминання 
прямого та зовнішніх косих м’язів живота. Розминан-
ня прямого м’язу чергувалось із потрушуванням.
На завершення процедури проводилася ПІР клу-
бово-поперекових м’язів з обох боків. Для чого ма-
сажована людина переверталася на живіт. Долонею 
однієї руки масажист фіксував крижі, щільно притис-
куючи таз до тапчану, а іншою, тримаючи кінцівку за 
колінний суглоб, відводив її максимально назад. Після 
чого масажованому пропонувалось зробити легкий 
натиск коліном у руку масажиста впродовж 7 с. Теж 
саме виконувалось на іншій кінцівці. Таким чином цю 
серію повторювали 3–4 рази.
Масаж за описаною вище диференційованою 
методикою, при дотриманні всіх протипоказань, про-
водився хворим основної групи на поперековий ос-
теохондроз хребта (12 чоловік) у різних лікувальних 
закладах м. Харкова у підгострому періоді реабіліта-
ції, на відновному руховому режимі. Чітке дотримання 
послідовності проникнення від поверхневих тканин 
масажованої ділянки через фасціально-м’язові шари 
до найглибших тканин зв’язкового апарату міжхреб-
цевих суглобів дозволило уникнути больових відчуттів 
та інших негативних реакцій з боку хворих. Крім ло-
калізації масажної процедури, диференційований під-
хід до процедури забезпечувався тим, що при змен-
шенні у хворого больового синдрому, інтенсивність 
процедури збільшувалася.
При цьому спостерігався стійкий ефект, що ви-
являвся в зникненні болю як у стані спокою, так і при 
рухах та у прискореному відновленні втраченої рухли-
вості в ХРС поперекового відділу хребта. ПІР клубо-
во-поперекових м’язів сприяла розкутості кульшових 
суглобів при ходьбі.
Окрім масажу, усі хворі виконували однаковий 
комплекс лікувальної гімнастики, що рекомендується 
при даній патології хребта.
Висновки:
1. Використання запропонованої методики ма-
сажу при реабілітації хворих на остеохондроз попе-
реково-крижового відділу хребта дозволило суттєво, 
у середньому на 20–25 % часу, скоротити терміни 
одужання хворих основної групи, відносно тих, які 
входили до контрольної. Їм проводили лікувальний 
класичний масаж за традиційною загальноприйнятою 
методикою.
2. Отримані результати проведеного спостере-
ження дозволяють рекомендувати описану диферен-
ційовану методику класичного лікувального масажу в 
наший модифікації, за відсутності традиційних проти-
показань, хворим на остеохондроз попереково-кри-
жового відділу хребетного стовпа, які знаходяться на 
різних етапах фізичної реабілітації.
Подальші розробки у даному напряму будуть 
спрямовані на дослідження можливості застосування 
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Постановка проблеми. Бронхіальна астма в ді-
тей – надзвичайно актуальна проблема сучасної пе-
діатрії. Поширеність бронхіальної астми серед дітей 
у різних країнах варіює від 1,5 до 8–10 %. За даними 
ВООЗ, кожне десятиліття число хворих зростає в пів-
тора рази. Розбіжності між даними офіційної статисти-
ки за звертаннями та результатами епідеміологічних 
досліджень пов’язані з гіподіагностикою бронхіальної 
астми в різних вікових групах. Хвороба може початися 
в будь-якому віці. У 50 % хворих дітей симптоми роз-
виваються до 2 років, у 80 % – до шкільного віку [3].
Найчастіше на бронхіальну астму занедужують 
діти. У віці до 10 років припадає 34 % захворілих, від 
10 до 20 років – 14 % від 20 до 40 років – 17 %. У зрі-
лому віці картина така: серед 50-річних занедужує 
10 %, від 50 до 60 років – 6 %, старше 60 – 2 %. У 80 % 
хворих, у яких бронхіальна астма почалася в ранньому 
дитинстві, до моменту статевого дозрівання всі її про-
яви зникають або стають значно менш вираженими. 
Приблизно в 20 % із цього числа захворювання по-
вертається після 45 років. Випадки видужання серед 
людей, які занедужали, будучи дорослими, суттєво 
більш рідкі. Так само з віком погіршується й статисти-
ка летальних виходів: у дітей вона становить не більш 
1 %, у дорослих – 2–4 % [2].
Бронхіальна астма – розповсюджене алергічне за-
хворювання в дитячому віці. В індустріальних країнах 
на це захворювання страждає від 5 до 12 % дитячого 
населення. Найбільш високий показник поширенос-
ті бронхіальної астми в екологічно неблагополучних 
районах, у регіонах з вологим кліматом; низькі показ-
ники реєструються у дітей, які проживають у гірськок-© Полковник-Маркова В. С., 2013
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